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Resumen.—Se analiza la evolución del plano sagital en 50 enfermos con escoliosis idiopática 
intervenidos mediante artrodesis posterior con instrumentación de Cotrel-Dubousset con un se-
guimiento medio de 72 meses. Se recogieron los valores evolutivos de cifosis torácica medida en-
tre T5 y T12 y de lordosis lumbar medida entre Ll y L5. Las curvas escolióticas fueron clasifica-
das según King et al. Los resultados obtenidos mostraron que no existía una variación global sig-
nificativa de la cifosis torácica tras la cirugía. Sólo en aquellos enfermos que previamente existía 
una hipocifosis torácica existía una mejoría estadísticamente significativa de la misma con la in-
tervención. Se evidenció una clara tendencia al incremento de la cifosis torácica con el tiempo. 
La lordosis lumbar se mantuvo, en la mayoría de los casos, dentro de límites fisiológicos. La ins-
trumentación de Cotrel-Dubousset ofrece ventajas evidentes respecto a instrumentaciones pre-
vias en lo que respecta a la obtención de una curva más fisiológica en el plano sagital. Permite 
corregir la hipocifosis torácica severa y mantener la lordosis lumbar dentro de límites normales, 
incluso en instrumentaciones por debajo de L3. 
SAGITTAL PLANE ANALYSIS IN IDIOPATHIC SCOLIOSIS TREATED WITH 
COTREL-DUBOUSSET INSTRUMENTATION 
Summary.—Sagittal plane analysis of 50 patients with idiopathic scoliosis treated with Cotrel-
Dubousset instrumentation was performed. Mean follow-up was 72 months. The values of thora-
cic kyphosis from T5 to T12 and lumbar lordosis from L1 to L5 were retrospectively reviewed. 
Scoliotic curves were classified according to King et al. The results showed that there was not any 
significant change in thoracic kyphosis after surgery. Only those patients with preoperative tho-
racic hypokyphosis achieved a significant realignment. There was an obvious increase of thoracic 
kyphosis with time. Lumbar lordosis was maintained within normal limits in the mayority of pa-
tients. Cotrel-Dubousset instrumentation achieves better sagittal alignment than previous systems. 
It corrects thoracic hypokyphosis and preserves lumbar lordosis, even when the instrumentation 
is carried out lower than L3. 
INTRODUCCIÓN 
Los enfermos con escoliosis idiopática (EI) pre-
sentan también deformidades en el plano sagital, 
fundamentalmente disminución de la cifosis torá-
cica y de la lordosis lumbar (1). La instrumenta-
ción de Harrington no ha demostrado ser eficaz 
para corregir este componente de la EI, aparecien-
do con frecuencia dorsos planos postquirúgicos 
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acompañados de hipolordosis lumbar (2, 3). La 
aparición de la instrumentación de Cotrel-Dubous-
set (ICD) supuso un cambio sustancial en la filoso-
fía de tratamiento de estos enfermos. La instru-
mentación segmentaria y la maniobra de derota-
ción tienen por finalidad mejorar el contorno 
sagital de estos enfermos, a la vez que corrigen la 
deformidad frontal principal (4, 5). Los resultados 
publicados por diversos autores se muestran dispa-
res en lo que concierne a la influencia de la ICD 
sobre el plano sagital (1 ,4 , 6-9). 
En este trabajo, basado en nuestra experiencia 
con esta instrumentación, pretendemos dar res-
puesta a las siguientes preguntas: 1) ¿consigue la 
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ICD mejorar la hipocifosis torácica?; 2) ¿conserva 
o mejora la ICD la lordosis lumbar?, y 3) ¿cuál es 
la evolución del plano sagital con el tiempo? 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Se revisaron 50 enfermos intervenidos de El median-
te artrodesis posterior con ICD en el período comprendi-
do entre marzo de 1986 y enero de 1993. Todas las in-
tervenciones quirúrgicas fueron realizadas o supervisa-
das por uno de los autores (JCLF). La edad media de los 
pacientes fue de 15 años y 3 meses (mínimo: 11, y máxi-
mo: 26 años). Se trataba de 42 mujeres y 8 varones. El 
seguimiento medio fue de 72 meses, con un mínimo de 
42 y un máximo de 120. 
Todos los enfermos fueron intervenidos por vía pos-
terior realizando artrodesis con ICD. Se administró anti-
bioterapia preoperatoria y tras la intervención durante 
24 horas. Se aportó injerto autólogo en instrumentacio-
nes de una sola curva y autólogo junto con homólogo en 
dobles curvas. Se realizó test del despertar intraoperato-
rio en todos los enfermos. La estancia media en el hospi-
tal fue de 16 días. No se prescribió corsé postoperatorio 
en ningún caso. 
Se estudiaron las telerradiografías de la columna 
vertebral en el plano sagital preoperatoriamente, 1 sema-
na tras la cirugía y en la última revisión en consulta. To-
das las mediciones fueron realizadas según el método de 
Cobb. Se realizaron mediciones de la cifosis torácica en-
tre T5 y T12 y de la lordosis lumbar entre Ll y L5. Se 
consideraron valores normales para la cifosis los compren-
didos entre 20 y 40° y para la lordosis entre 35 y 55°. 
Las curvas escolióticas fueron clasificadas según los 
criterios de King et al (10). Se encontraron 4 curvas tipo I, 
20 tipo II, 10 tipo III, 10 tipo IV y 1 tipo V. Cinco cur-
vas no pudieron incluirse en esta clasificación: 2 dobles 
lumbares, 1 lumbar derecha y 2 torácicas izquierdas. 
Todas las radiografías fueron revisadas retrospecti-
vamente por 2 de los autores, diferentes al cirujano que 
realizó la intervención (S. A. A. y J. G. M.). Los datos obte-
nidos fueron tratados estadísticamente con el programa 
SPSS para Windows. Se utilizaron la «t» de Student o el 
test de Mann-Whitney para comparación de medias se-
gún la distribución de la serie fuera o no normal. Los re-
sultados se consideraron significativos cuando p < 0,05. 
RESULTADOS 
El valor medio de la cifosis torácica fue de 20,7 ± 
16° preoperatoriamente, 20,3 ± 9o postoperatoria-
mente y 23,6 ± 9o en la última revisión. Los valo-
res de la lordosis lumbar fueron de 43,3 ± 13°, 
37,5 ± 10° y 40,1 ±11° , respectivamente (Fig. 1). 
En la tabla I se representan los valores obteni-
dos según el tipo de curva. Las curvas tipos King 3 
Figura 1. Valores medios obtenidos globalmente para la cifo-
sis torácica y lordosis lumbar. * Significación estadística con 
p < 0,05. 
y 4 fueron las que mostraron valores más bajos de 
cifosis torácica preoperatoria. De ellas, las tipo 3 
sufrieron un incremento significativo de la cifosis 
postoperatoriamente (p = 0,025). Las tipo 4 tam-
bién mejoraron la cifosis postoperatoria, sin existir 
diferencias significativas (p = 0,753). A largo pla-
zo ambos tipos de curvas mostraron una tendencia 
a incrementar la cifosis torácica (Fig. 2). Las cur-
vas tipo 2, con valores preoperatorios de cifosis 
dentro de límites fisiológicos, sufrieron un descenso no 
significativo de la misma tras la cirugía (p = 0,238), 
con tendencia a la mejoría con el tiempo, hasta 
acercarse a los valores prequirúrgicos (p = 0,042). 
El comportamiento de las curvas King tipo 1 fue 
similar al de las King 2. La única curva tipo V 
presentaba una hipocifosis inicial muy importante 
que se corrigió hasta valores normales en el post-
operatorio, manteniéndose con el tiempo. 
El comportamiento de la lordosis lumbar tam-
bién fue diferente en las dobles curvas (King 1 y 2) 
que en las curvas simples (King 3 y 4). Las prime-
ras mostraron un descenso significativo de la lor-
dosis con la cirugía, que se corrigió con el tiempo. 
Las curvas simples no mostraron variaciones signi-
ficativas de la lordosis, manteniéndose siempre 
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Tabla I: Grados Cobb obtenidos para la cifosis torácica y lordosis lumbar en cada tipo de curva 
dentro de límites fisiológicos. Las curvas lumbares 
simples sufrieron una pérdida de lordosis lumbar 
progresiva. 
De las curvas en las que existía un componente 
torácico, 20 mostraban una cifosis torácica pre-
operatoria por debajo del límite fisiológico. El va-
lor de la cifosis en este grupo fue de 10,1 ± 4,9° 
preoperatoriamente, 16 ± 6,6° tras la cirugía y 19 ± 
7,2° en la última revisión. Tanto el incremento con 
la cirugía como con el tiempo fueron estadística-
mente significativos (p = 0,000 y p = 0,034). Cin-
co enfermos presentaban una cifosis preoperatoria 
por encima de los valores normales, sufriendo un 
descenso de la misma hasta valores fisiológicos 
tras la cirugía (Fig. 3). 
En los enfermos en los que los valores de lordo-
sis lumbar inicial estaban por debajo de 35° no se 
consiguió una modificación significativa de los 
mismos con la ICD. En EI con lordosis mayores de 
55° la ICD consiguió descenderlas hasta valores 
normales (Fig. 4). 
DISCUSIÓN 
La EI es una deformidad vertebral tridimensio-
nal en la que al componente de desviación frontal 
se suman la rotación vertebral y la alteración del 
contorno sagital. En este último plano los hallazgos 
más comunes son la presencia de hipocifosis torá-
cica e hipolordosis lumbar. Durante la época en la 
que la instrumentación de Harrington era la única 
empleada para el tratamiento corrector de la EI 
sólo se prestaba atención al plano frontal sin de-
sempeñar un lugar importante la corrección del 
plano sagital. La mayoría de las series publicadas 
con este sistema coinciden en señalar la ausencia 
de normalización del contorno sagital (2, 3, 5, 11). 
Figura 2. Telerradiografía lateral de un enfermo con una EI tipo King 3. Nótese la mejoría evidente de la cifosis en el postopera-
torio, con un incremento aún mayor con los años. 
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Figura 3. Resultados obtenidos en los enfermos con hipo e 
hipercifosis torácica preoperatoria. 
Figura 4. Resultados obtenidos en los enfermos con hipo e 
hiperlordosis lumbar preoperatoria. 
Más aún, la maniobra simple de distracción produ-
cía con frecuencia importantes desequilibrios en 
este plano con pérdida de la lordosis lumbar fisio-
lógica y la consiguiente aparición del dorso plano. 
Después de los primeros intentos de Zielke para 
conseguir una corrección más tridimensional de las 
curvas escolióticas, fue la aparición de la ICD la 
que revolucionó el tratamiento de esta enferme-
dad. Gracias a la maniobra de derrotación se pre-
tendían corregir las deformidades frontales, a la 
vez que se mejoraban las curvas sagitales y se ate-
nuaba el componente rotacional. A pesar de que 
son numerosos los trabajos publicados revisando 
los resultados de esta instrumentación, son mucho 
más escasos los que hacen hincapié en la influen-
cia de la misma sobre el plano sagital, siendo las 
conclusiones de los mismos muy variadas. Así, Ri-
chards et al (8) no encontraron una mejoría signi-
ficativa de la cifosis torácica en EI tipos King 2 y 3. 
Las primeras pasaban de 29° preoperatoriamente 
a 27° tras la cirugía y las de tipo 3 de 25° inicial-
mente a 22° postoperatoriamente. Tampoco en-
contraron estos autores diferencias globales en la 
lordosis lumbar. Lenke et al (6) encontraron sobre 
un global de 95 enfermos una mejoría significati-
va de la cifosis torácica, pasando de 18° preopera-
torios a 25° tras la intervención. Bridwell et al (2) 
refieren una importante mejoría de la cifosis torá-
cica en aquellos enfermos en los que previamente 
existía una hipocifosis, mientras que no encontra-
ron diferencias cuando los valores preoperatorios 
estaban dentro de la normalidad. Otros autores 
también han constatado este hecho (9). En nuestro 
país, Escriba Roca et al (12) en un análisis deta-
llado de 50 EI tratadas con ICD obtuvieron escasa 
mejoría global de la cifosis torácica, consiguiendo 
los mejores resultados en las King tipo 1. En su se-
rie la lordosis lumbar se mantuvo en límites nor-
males, salvo en las curvas tipos 2 y 5 en las que la 
evolución con el tiempo fue claramente peor. 
Los resultados de nuestra serie coinciden con 
algunos de los ya previamente mencionados y aña-
den, a nuestro entender, algunos aspectos intere-
santes. De una forma global no obtuvimos mejoría 
de la cifosis en el postoperatorio inmediato. Sin 
embargo, se evidenció una clara tendencia con el 
tiempo a mejorar, alcanzándose valores por enci-
ma de lo conseguido en el postoperatorio tras un 
seguimiento medio de 72 meses. Este hecho no lo 
hemos encontrado recogido en ninguna de las se-
ries revisadas. En consonancia con la experiencia 
de los autores mencionados anteriormente, en nues-
tros enfermos se consiguió mantener la lordosis 
lumbar dentro de límites normales a largo plazo. 
Un hallazgo común a todas las revisiones sobre el te-
ma es la clara mejoría de los enfermos con hipocifo-
sis torácica preoperatoria. Nosotros también hemos 
constatado este hecho tanto en las curvas tipos 3 y 4, 
con valores previos a la cirugía más bajos, como 
cuando realizamos un análisis selectivo de todos los 
enfermos con esta peculiaridad. Además a esto he-
mos de añadir que cuando existía una hipercifosis, la 
ICD también fue capaz de descenderla a valores fi-
siológicos. En lo que respecta a la curva lumbar he-
mos de destacar que la ICD consiguió mantener la 
lordosis en límites de normalidad, salvo cuando exis-
tía una hipolordosis previa muy importante. 
En conclusión, en nuestra experiencia la ICD 
ofrece un efecto beneficioso sobre el plano sagital 
en los enfermos que más lo necesitan, es decir, 
aquellos que presentan una hipocifosis torácica 
importante. Con ella conseguimos, en la mayoría 
de los casos, una lordosis lumbar fisiológica y, lo 
que es más importante, existe una clara tendencia 
a una mejoría parcial con el tiempo por encima de 
lo que cabría esperar tras la cirugía. 
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